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Summary
38  patients  were studied with  mild and severe hypertension. 
Insulin resistance was diagnosed in 20  of these patients  based on performing insulinemia, glucose  in fasting state 
and  impaired glucose tolerance.
The inclusion criteria were the  presence of left ventricular hypertrophy, the presence of sinus rhythm, glucose 
in fasting state ≤5,6-6,1 mmol/l, Body Mass Index ≤29.9 kg/m². None of the patients had ischemic cardiopathy, atrial 
fi brilation, bundle-branches, diabetes mellitus, renal diseases, pericarditis, stroke, secondary hypertension, systolic 
dysfunction, valvular diseases. All  the patients included in the study were characterized by normal cardiac output.
The results of 24 hour blood pressure monitoring  in the patients with insulin resistance didn’t reveal  any  features 
comparing  with patients  without insulin resistance. However left ventricular myocardial mass was signifi cantly higher in 
patients  with insulin resistance. The analysis of correlation revealed a relationship between the left ventricular myocardial 
mass and the blood pressure.
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Introducere. Diverticulul Meckel (DM) reprezintă un rudiment al ductului omfalomezenteric, fi ind cea 
mai frecventă anomalie a tubului digestiv, constituind 1-4% [1, 2]. DM este depistat în circa 2% din totalul 
laparotomiilor [3], fi ind simptomatic în doar 1/4 din cazuri [4], acesta predominând la bărbaţi [5].
În premieră, diverticulul intestinului subţire a fost descris de Fabricius Hildanus în 1598 [6], iar în 1809 
anatomistul german Johann Friedrich Meckel (1781–1833) a descris această entitate ca fi ind rezultatul atrofi ei 
incomplete a ductului omfalomezenteric [7].
Din punct de vedere embriologic, DM rezultă din închiderea incompletă a ductului omfalomezenteric, 
fi ind localizat pe marginea antimezenterică a ileonului distal de la 45 la 60 cm proximal de valva ileocecală [8]. 
Ductul omfalomezenteric se obliterează între săptămânile 7-9 de viaţă intrauterină [9], iar în cazul neobliterării 
acestuia se pot dezvolta următoarele anomalii congenitale: fi stula omfalomezenterică, chistul omfalomezen-
teric, sinusul ombilical, banda mezodiverticulară şi diverticulul Meckel, care reprezintă circa 90% din totalul 
acestor anomalii [5] (fi g.1).
Fig.1. Spectrul anomaliilor rezultate din atrofi a incompletă a ductului omfalomezenteric: a) 
fi stulă ombilicoileală; b) sinus ombilical; c) chist ombilical; d) bandă fi broasă ileoumbilicală; 
e,f) diverticul Meckel cu şi fără bandă mezodiverticulară
Diverticulul Meckel este un diverticul adevărat, care cuprinde toate straturile peretelui intestinal şi este 
tapetat de mucoasă intestinală normală. La examenul histologic deseori poate fi  întâlnită mucoasă gastrică şi 
ţesut pancreatic, mai rar fi ind depistată mucoasa duodenală, colonică sau biliară [10].
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Marea majoritate a DM sunt asimptomatice, fi ind diagnosticate incidental în timpul laparotomiilor sau 
examenelor radiologice ale intestinului subţire [8]. Manifestările clinice sunt diverse şi nespecifi ce, fapt care 
argumentează difi cultatea diagnosticării corecte preoperatorii [11]. Majoritatea DM simptomatice se manifestă 
în copilărie, fi ind ocazional complicate de ocluzie intestinală sau perforaţie [12].
Importanţa majoră a DM este determinată de potenţialele complicaţii: infl amaţia şi hemoragia, care se 
pot manifesta ca semne de „abdomen acut”, ocluzie intestinală sau hemoragie gastrointestinală. Actualmente 
sunt controversate aspectele de conduită chirurgicală în cazul DM asimptomatic depistat incidental.
Expunem experienţa clinicii de diagnostic şi tratament al DM, precum şi revista literaturii relevante la 
acest capitol.
Material şi metodă. Prezentăm rezultatele unui studiu retrospectiv bazat pe analiza fi şelor de observa-
ţie clinică, a examenelor paraclinice şi a rezultatelor tratamentului chirurgical, aplicat la 18 pacienţi cu DM. 
Bărbaţi au fost 66,7% (n=12), iar femei - 33,3% (n=6), raportul B:F fi ind de 2:1. Vârsta medie a pacienţilor 
– 35.83±3.7 (de la 15 la 69) ani. Conform manifestărilor clinice, pacienţii au fost repartizaţi în două loturi: 
asimptomatic (n=2) şi simptomatic (n=16). În toate cazurile de DM simptomatic diagnosticul a fost stabilit 
intraoperator. Diagnosticul preoperator în lotul simptomatic a fost: 
 - apendicită acută 43,75% (n=7) 
 - ocluzie intestinală 37,5% (n=6)
 - ulcer perforat 12,5% (n=2)
 - hernie inghinoscrotală strangulată 6,25% (n=1). 
Lungimea diverticulului în lotul simptomatic a fost 5.75±0.61 cm (4,0-12,0 cm) (fi g. 2), în lotul asimp-
tomatic – 3.5±0.5 cm (4,0 cm) (fi g. 3). La examenul histologic ţesut heterotopic n-a fost confi rmat, DM fi ind 
tapetat cu mucoasă intestinală normală (fi g. 4). Volumul intervenţiei a fost: rezecţie cuneiformă (88,3%) şi 
rezecţie cu anastomoză termino-terminală (11,7%) (tabelul 1).
Fig. 2. DM gangrenos schimbat cu lungimea de 7.0 cm 
şi baza îngustă de implantare.
Fig. 3. DM depistat accidental pe partea antimezenterică 
a ileonului terminal cu lungimea de 3.0 cm şi baza lată 
de implantare.
Fig. 4. Diverticulul Meckel în secţiune tapetat cu mucoasă intestinală (HEX40).
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Tabelul 1
Caracteristica clinică a pacienţilor cu DM în Clinica de Chirurgie nr.1 „N. Anestiadi” a USMF 
“N.Testemiţanu” în perioada 1992-2007
Pacient Vârsta
(ani)
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Discuţii. Diverticulul Meckel se întâlneşte cu o frecvenţă de 2-3% [13]. Cazurile de DM asimptoma-
tice, diagnosticate intraoperator sau în timpul autopsiei, sunt observate cu aceeaşi frecvenţă la ambele sexe 
[1]. Totuşi, DM simptomatic este mai frecvent diagnosticat la bărbaţi, fapt confi rmat şi în prezentul studiu 
(B:F=2:1) (tabelul 1). Raportul B:F este mai mare în populaţia japoneză (2,4-2,8:1) comparativ cu datele din 
SUA şi Europa (1,6-1,8:1) [4,14]. În majoritatea cazurilor, DM este asiptomatic, fi ind diagnosticat ocazional 
în timpul examenului radiologic, intervenţiei chirurgicale sau autopsiei. Conform datelor literaturii de spe-
cialitate, doar 25% din DM devin simptomatice [10]. Totuşi, în studiul retrospectiv pe 202 pacienţi, Soltero 
şi Bill [15] au raportat o rată a riscului de apariţie a complicaţiilor DM de circa 4% până la vârsta de 20 ani, 
2% până la 40 ani şi zero la persoanele de vârsta a treia. Semnele clinice condiţionate de complicaţiile DM se 
manifestă mai frecvent la copii comparativ cu adulţii. Circa 60% din DM devin simptomatice până la vârsta 
de 10 ani [10]. Cea mai frecventă complicaţie la copii este hemoragia, fi ind condiţionată de ulcerele peptice 
ale mucoasei gastrice heterotopice din DM [16]. Ulcerul poate fi  localizat atât  în DM, cât şi în ileonul adia-
cent. Hemoragia de obicei este indoloră, însă poate fi  masivă şi dramatică, manifestată prin prezenţa sângelui 
neschimbat în scaun, sau lentă şi ocultă, manifestată prin anemie [10]. Hemoragia profuză are tendinţa de 
hemostază spontană din cauza contracţiei vaselor splanhnice în urma hipovolemiei [1]. 
O altă complicaţie a DM este ocluzia intestinală, fi ind a doua după frecvenţă. Aceasta de obicei este 
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diagnosticată la copiii de peste 10 ani şi la adulţi [10]. Frecvenţa complicaţiilor DM la adulţi variază între 26 
şi 53% [17]. Semnele clinice includ: vome bilioase, distensie abdominală, durere periombilicală şi constipa-
ţie. Sunt descrise mai multe mecanisme de ocluzie intestinală provocată de DM: invaginarea, volvulusul sau 
hernia internă prin persistenţa conexiunii DM cu ombilicul, diverticulita, corp străin al DM, implicarea DM 
în hernie, ocluzie neoplazică sau mai rar – formarea unui nod veritabil între ileon şi sigmoid [10]. Infl amaţia 
DM (diverticulita) este manifestată clinic prin durere abdominală, febră şi vomă, manifestări clinice similare 
cu cele din apendicita acută [10], fapt confi rmat şi în prezentul studiu (7 pacienţi cu DM simptomatic au fost 
diagnosticaţi preoperator cu apendicită acută – tabelul 1). 
DM implicat în hernie este cunoscut ca hernia Littre. Deşi descrierea iniţială efectuată de Alexis Littre în 
1700 a fost cea a unui diverticul de intestin subţire încarcerat în hernie femurală [18], actualmente termenul de 
hernie Littre este utilizat pentru descrierea DM în hernie, indiferent de localizarea acesteia. Conform datelor 
literaturii, circa 50% din DM în hernie sunt localizate în regiunea inghinală, 20% – femurală, 20% – ombili-
cală şi 10% – cu alte localizări [19]. Hernia Littre este indoloră, semnele clinice (balonare abdominală, durere, 
febră, vomă) dezvoltându-se mai lent comparativ cu pacienţii cu hernie strangulată [19].
După vârsta de 40 ani mai frecvente sunt tumorile, cu predominarea carcinoizilor, fi ind totuşi extrem de 
rare (4% din DM simptomatic) [20].
Histologie
DM este un diverticul veritabil, fi ind compus din toate straturile peretelui intestinal şi tapetat de mucoasă 
intestinală normală [10]. Conform datelor literaturii, ţesutul heterotopic poate fi  depistat în circa 50% cazuri 
de DM rezecate [10, 21]. Cel mai frecvent este întâlnită heterotopia gastrică (23-50%). Mucoasa gastrică poate 
fi  fundică, corp, antrală sau pilorică. Mucoasa fundică şi din corp conţine glande oxintice cu celule parietale, 
principale şi mucinoase [21]. Pentru depistarea ectopiei gastrice este raţională scintigrafi a cu tehneţium 99m 
[21], însă sensibilitatea acestei metode variază între 50 şi 92% [11], astfel, pentru sporirea ratei de diagnostic 
preoperator pozitiv a fost propusă scintigrafi a cu ranitidină marcată cu 99m Tc  [11]. 
În 5-16% cazuri poate fi  observată heterotopia pancreatică. Acinii, ducturile şi insulele pancreatice pot fi  
întâlnite separat sau combinat. Heterotopia pancreatică poate fi  localizată la apexul diverticulului, determinând 
invaginaţia [22]. Rareori, pot fi  observate alte tipuri de heterotopie: glande duodenale Brunner, epiteliu colonic 
sau biliar [23].
Tratament chirurgical
Tactica de tratament pentru DM complicat este unanim acceptată – tratament chirurgical, atitudinea faţă 
de DM asimptomatic, descoperit incidental, fi ind controversată. Unii autori pledează pentru management non-
operator [15], iar alţii susţin diverticulectomia profi lactică, argumentând prin faptul că morbiditatea asociată 
complicaţiilor postoperatorii are o rată mai redusă decât potenţialele complicaţii ale DM, care pot apărea pe 
parcursul vieţii pacienţilor [24].
Până recent, înlăturarea profi lactică a DM a fost descurajată, în pofi da unor comunicări în favoarea aces-
teia. Unii autori au adoptat o atitudine ambiguă, selectând indicaţiile pentru diverticulectomia incidentală în 
baza datelor intraoperatorii: diverticulul cu bază lată, perete subţire, fără benzi putea fi  lăsat, pe când cel cu 
bază îngustă, perete gros şi benzi mezodiverticulare trebuia rezecat [25]. Lungimea DM era considerată un fac-
tor de probabilitate a apariţiei complicaţiilor. Mackey şi Williams [4] au raportat că 12% din DM mai mici de 
2 cm versus 30% din cei mai mari de 2 cm au fost simptomatici. Însă nu există criterii anatomice sau biologice 
intraoperatorii, care ar permite chirurgului să prognozeze probabilitatea complicaţiilor.
Ludtke şi coautorii [26] au raportat o incidenţă de 9% a complicaţiilor postoperatorii după diverticulec-
tomie atât pentru pacienţii simptomatici, cât şi pentru cei asimptomatici. Autorii au concluzionat că înlăturarea 
profi lactică este indicată pentru prevenirea complicaţiilor. Alţi autori au comunicat o rată de 1-9% a complica-
ţiilor după diverticulectomia incidentală [27]. 
Rezultatele studiului din clinica Mayo [28] reprezintă cea mai completă cercetare publicată în evaluarea 
dilemei înlăturării profi lactice a DM descoperit incidental. Conform studiului citat, riscul complicaţiilor DM 
nu se reduce cu vârsta, astfel, benefi ciile diverticulectomiei incidentale au prevalat asupra morbidităţii şi mor-
talităţii potenţiale.
O meta-analiză a studiilor publicate în ultimii 20 de ani a arătat o morbiditate de 3,5% şi mortalitate de 
0,2% în caz de înlăturare incidentală a diverticulului, inclusiv în seriile pediatrice şi adulte [22]. În caz de re-
zecţie a DM simptomatic, rata morbidităţii creşte cu doar 1,5%, mortalitatea sporind până la 1,5% [22]. Astfel, 
cum a fost menţionat anonim în Lancet în 1983 [29], decizia fi nală de a rezeca un diverticul asimptomatic 
trebuie să îi aparţină chirurgului operator. Totuşi, un şir de criterii ar trebui să fi e luate în consideraţie pentru 
aprecierea atitudinii chirurgicale (tabelul 2) [22].
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Tabelul 2 
Criterii de înlăturare a DM
Vârsta sub 40 ani
Sexul masculin
Scorul ASA
Tipul şi importanţa intervenţiei curente
Tipul morfologic al diverticulului – banda fi broasă
Lungimea diverticulului (>2 cm)
Baza îngustă de implantare 
Formaţiune de volum palpabilă
Lipsa altei patologii care ar putea explica „sindromul de fosă iliacă dreaptă”
Principiile de rezecţie sunt identice atât în caz de DM simptomatic, cât şi asimptomatic: DM şi benzile 
trebuie rezecate şi intestinul implicat menajat adecvat [25]. Ligaturarea cu excizia şi invaginarea bontului 
a fost abandonată. Opţiunile de tratament chirurgical includ diverticulectomie simplă sau rezecţie de ileon. 
Pentru a preveni îngustarea lumenului, se preferă sutura transversală manuală sau mecanică [30]. Rezecţia de 
ileon este preferată în caz de diverticul cu hemoragie, bază infl amată sau perforaţie şi în caz de tumoare [31]. 
Procedeele laparoscopice sunt raportate tot mai frecvent, inclusiv rezecţia cuneiformă sau rezecţia de ileon 
intra- sau extracorporală [32-34].
Unii autori  au raportat o rată sporită a complicaţiilor postoperatorii condiţionate de rezecţia de ileon, în 
special supuraţia plăgii şi ocluzie mecanică la nivelul anastomozei (bride sau stenoză) [24, 35]. Recent a fost 
argumentată diverticulectomia cu aplicarea suturii mecanice la baza diverticulului, evitând astfel deschiderea 
lumenului intestinal în timpul operaţiei [36].
Concluzii
Diverticulul Meckel este cea mai frecventă anomalie a tractului digestiv. Manifestările clinice apar în caz 
de complicaţii ale diverticulului, mai frecvente la bărbaţi. Complicaţiile sunt mai frecvente în populaţia pedia-
trică, însă se manifestă şi la adulţi. Cele mai frecvente complicaţii sunt hemoragia, ocluzia intestinală înaltă şi 
diverticulita. Diagnosticul preoperator al diverticulului Meckel complicat este difi cil, deoarece datele clinice 
şi imagistice se suprapun cu alte patologii infl amatorii acute abdominale. Tactica chirurgicală agresivă în caz 
de diverticul necomplicat este argumentată, ratele morbidităţii şi mortalităţii fi ind reduse. Decizia fi nală de a 
rezeca DM asimptomatic trebuie să aparţină, totuşi, chirurgului operator.
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Summary
Meckel’s diverticulum is a common anomaly of the small intestine that occurs in approximately 2% of the population, 
often found incidentally at the time of abdominal exploration. It results from improper closure and absorption of the 
omphalomesenteric duct. Meckel’s diverticulum is the most common end result of the spectrum of omphalomesenteric 
duct anomalies, which also include umbilicoileal fi stula, umbilical sinus, umbilical cyst, and a fi brous cord connecting the 
ileum to the umbilicus. The formation of Meckel’s diverticulum occurs with equal frequency in both sexes, but symptoms 
from complications are more common in male patients. Heterotopic gastric and pancreatic mucosa are frequently found 
histologically within the diverticula of symptomatic patients. The most common complications are haemorrhage from 
peptic ulceration, small intestinal obstruction, and diverticulitis. Although the clinical, pathologic, and radiologic features 
of the complications of Meckel’s diverticulum are well known, the diagnosis of Meckel’s diverticulum is diffi cult to 
establish preoperatively. We present our experience with the diagnosis and treatment of 18 patients with Meckel’s 
diverticulum, as well as the relevant literature review. 
